











Der Nagelapparat ist ein wichtiger 
Teil der sehr komplex aufgebauten 
Finger- bzw. Zehenspitze. Alle Gewe-
be sind eng anatomisch und funktio-
nell miteinander verbunden und kön-
nen nicht isoliert betrachtet werden. 
Im Prinzip gibt es daher auch maligne 
Tumoren aller Zellarten, die man in 
der Endphalanx findet.
Morbus Bowen und 
Plattenepithelkarzinom
Der Morbus Bowen ist der häufigste ma-
ligne Tumor des Nagelapparates [1]. De-
finitionsgemäß handelt es sich um ein 
Carcinoma in situ. Die meisten Patien-
ten sind über 45 Jahre alt. Hauptlokalisa-
tion sind Daumen, Zeige- und Mittelfin-
ger. Zehen sind nur ausnahmsweise be-
troffen. Der Befall mehrerer Finger wur-
de wiederholt beschrieben. Klinisch han-
delt es sich meist um einen warzig anmu-
tenden Herd am Rand des Nagels, der 
sich auf Nagelbett, Matrix und Hypony-
chium ausbreitet (. Abb. 1). Matrixbe-
fall kann zu einer Leuconychia oder Er-
ythronychia longitudinalis und auch zur 
Nageldystrophie führen [2]. Ein Fibroker-
atom-artiger Aspekt wurde ebenfalls be-
schrieben [3]. Insbesondere bei Dunkel-
häutigen und Asiaten wurde öfter eine 
Melanonychia longitudinalis als Zeichen 
eines subungualen Morbus Bowen ge-
sehen [4, 5, 6, 7, 8, 9], in einem Fall so-
gar noch nach mikroskopisch kontrol-
lierter Chirurgie [10]. Die Anamnese ist 
im Allgemeinen lang, nicht selten beträgt 
sie Jahre oder gar Jahrzehnte, bis sich 
der Patient wegen einer nicht heilenden 
„Warze“ vorstellt. Auch dann vergeht 
oft noch viel Zeit, bis eine Biopsie und 
schließlich die Exzision durchgeführt 
werden. Mit molekularbiologischen Me-
thoden wurden in den letzten 20 Jahren 
Hochrisikopapillomviren in vielen Tu-
moren nachgewiesen, besonders HPV 16, 
aber auch 18, 34, 35, 73 und viele weite-
re [11, 12]. Multiple HPV-Typen im selben 
Tumor kommen vor [13, 14]. Wenn Hoch-
risiko-HPV nachgewiesen werden kön-
nen, sind meist die Finger 2–4 betroffen, 
die Patienten sind etwas jünger, und Frau-
en überwiegen [15, 16]. Eine (ano)genito-
digitale Übertragung wurde schon lange 
angenommen [17, 18, 19, 20]. Chronische 
Röntgenstrahlen- und Arsenexposition, 
lang dauernde Infektion, Trauma [21] und 
Narben sind weitere mögliche Ursachen.
D Die Progression des Morbus Bowen 
zum Bowen-Karzinom ist eher selten.
Sie kündigt sich durch Knotenbildung an. 
Metastasierung ist eine Ausnahme. Weil 
man nicht sicher sein kann, ob wirklich 
nur in den untersuchten Schnittebenen 
ein Carcinoma in situ besteht, wurde für 
Morbus Bowen und das Plattenepithel-
karzinom des Nagels die zusammenfas-
sende Bezeichnung epidermoides Karzi-
nom vorgeschlagen [22].
Ein Plattenepithelkarzinom des „klas-
sischen Typs“ kann auch direkt entstehen. 
Die Klinik ist gewöhnlich noch weniger 
charakteristisch. Die meisten Plattenepi-
thelkarzinome entstehen unter dem Dau-
mennagel und führen zu einer schmerz-
losen Onycholyse mit Nässen (. Abb. 2). 
Der Nagel hebt sich ab und wird gelb, oft 
auch grünlich durch sekundäre Pseudo-
monas-aeruginosa-Kolonisation. Schmer-
zen können als Zeichen einer Knochen-
erosion angesehen werden. Fortgeschrit-
tene Tumoren imponieren als blutende 
exophytische Gebilde, die mehr als nur 
das Nagelbett betreffen [23]. Das Wachs-
tum ist langsam infiltrativ. Eine Knochen-
erosion ist selten [24].
Die Therapie der Wahl des ungualen 
Morbus Bowen und Plattenepithelkarzi-
noms ist die mikroskopisch kontrollier-
te Chirurgie (. Abb. 1, 2, [25]), beim In-
situ-Karzinom eventuell in Kombination 
mit Tazaroten, 5-Fluoruracil und Imiqui-
mod [26]. Imiquimod und photodyna-
mische Therapie wurden ebenfalls ange-
wandt [27], sind nach unserer Erfahrung 
aber sehr oft nicht ausreichend wirk-
sam. Eine Amputation ist bei Knochen-
beteiligung erforderlich. Die Radiothe-
rapie wurde als Alternative bei nicht re-
sezierbarem subungualem Karzinom be-









angezweifelt werden, da eine Fingerampu-
tation immer möglich ist.
Die Differenzialdiagnose umfasst vul-
gäre Warzen, Cornu cutaneum [29], Kera-
toakanthom, chronisches Ekzem, Parony-
chie, chronische Ulzeration, Granuloma 
teleangiectaticum, Melanom, Metastasen 
und andere Tumoren. Sie ist besonders 
schwierig, wenn ein Patient 2 verschie-
dene Veränderungen, z. B. Morbus Bo-
wen und Melanoma in situ, hat [30]. „Je-
de Warze am Nagel bei Patienten mit Ge-
nitalwarzen, Dysplasie oder Immunsup-
pression sollte als potentielles Karzinom 
angesehen werden.“ [31] Entfernung des 
den Krankheitsprozess bedeckenden Na-
gels ist essenziell für eine klinische Dia-
gnose.
Andere Plattenepithelkarzinome
Verruköses Karzinom und Carcinoma 
cuniculatum sind niedrig maligne, lang-
sam wachsende Plattenepithelkarzinome. 
Sie sind selten und weisen keine pathog-
nomonischen klinischen Zeichen auf [32, 
33, 34]. Meist ist die Groß- oder Kleinze-
he betroffen, Finger nur ausnahmsweise 
[31]. Eine Invasion an bzw. in den Kno-
chen ist hingegen nicht selten, wohl wegen 
der sehr langen Anamnese [35].
Basalzellkarzinom
Basalzellkarzinome (BCC) sind entspre-
chend ihrer postulierten Herkunft vom 
Haarfollikel [36] am Nagelorgan sehr sel-
ten; nur etwa 25 wurden bisher beschrie-
ben. Sie erscheinen meist als chronische 
Paronychie mit Ulzeration oder erosiven 
Tumoren des proximalen Nagelwalls, die 
an ein Granuloma teleangiectaticum oder 
Granulationsgewebe erinnern [37]. Ein 
BCC war pigmentiert [38]. Die Anamne-
se betrug zwischen 1 und 40 Jahren [39]. 
Die Therapie der Wahl ist die komplette 
chirurgische Entfernung [40].
Andere Karzinome
Nagelspezifische Karzinome sind das ony-
cholemmale Karzinom und der maligne 
onycholemmale Tumor. Ihre Differenzie-
rung ist nicht eindeutig. Beide ähneln his-




Dieses Karzinom wurde ursprünglich 
als aggressives digitales papilläres Ade-
nom bezeichnet. Da es rezidiviert und 
metastasiert, wird es jetzt als maligner 
Schweißdrüsentumor angesehen [41, 42]. 
Es kommt praktisch ausschließlich an 
Fingern, Zehen, Handflächen und Fuß-
sohlen vor mit Bevorzugung der Hand. 
Die Patienten sind meist zwischen 40 
und 60 Jahre alt, aber auch jüngere Pa-
tienten wurden beobachtet [43, 44, 45]. 
Der Tumor wächst langsam und unauf-
fällig, ist gummiartig fest, grau bis rosa-
weiß, manchmal zystisch und bildet einen 
Knoten oder eine Infiltration, besonders 
zwischen Nagelbett und distalem inter-
phalangealem Gelenk. Eine Ulzeration ist 
häufig. Obwohl er mehrere Zentimeter 
groß werden kann, wird die Beweglichkeit 
des Gelenks nicht eingeschränkt. Schmer-
zen sind Zeichen einer Invasion von Kno-





Radikale Exzision oder Amputation gel-
ten als Therapie der Wahl [46]. Diffe-
renzialdiagnostisch muss an Zysten und 
Pseudozysten, Granuloma teleangiectati-
cum, andere Angiome, Fremdkörpergra-
nulom, Gicht, Plattenepithelkarzinom, 
Epitheloidzellsarkom, Riesenzelltumor, 
Osteitis terminalis und andere Weichteil-
infektionen gedacht werden.
Ekkrines Porokarzinom
Das ekkrine Porokarzinom ist selten und 
wird vorzugsweise bei älteren Menschen 
an Handtellern und Fußsohlen beobach-
tet [47, 48]. Es tritt nur ausnahmsweise an 
der Fingerspitze auf [49], aber ein Poro-
karzinom der Umgebung kann auch das 
Nagelorgan komplett überwachsen. Chro-
nische Röntgenstrahlenexposition scheint 
eine mögliche Ursache zu sein [50]. Vor-
kommen im lateralen Nagelfalz simulier-
te ein Plattenepithelkarzinom [51]. Mögli-












Die muzinöse Variante des seltenen ade-
nozystischen Schweißdrüsenkarzinoms 
wurde an der Spitze der Großzehe einer 
30-jährigen Frau beobachtet. Der Tumor 
war beweglich, aber schmerzempfindlich 
[53].
Die Beziehungen bzw. die Unterschei-
dung von adenoid-zystischem und mik-
rozystischem Adnexkarzinom sind nicht 
eindeutig geklärt.
Spiradenokarzinom
Dieses im Allgemeinen aus einem beni-
gnen Spiradenom entstehende Karzinom 
ist sehr selten. Anamnestisch können 
multiple ekkrine Spiradenome vorliegen 
[54]. Bisher wurde ein Fall eines Spirade-
nokarzinoms des Nagelbetts beschrieben, 
das aus einem Spiradenom der dorsolate-
ralen Großzehe nach multiplen Kauterisa-
tionen und einer lokalen Exzision hervor-
gegangen war [55].
Hidradenokarzinom
Dieser seltene Tumor ist unter verschie-
denen Bezeichnungen wie papilläres Klar-
zellkarzinom, Klarzellhidradenokarzi-
nom, malignes Klarzellhidradenom, ma-
lignes Klarzellakrospirom, malignes ek-
krines Akrospirom, noduläres Hidrade-
nokarzinom, mukoepidermoides Hidra-
denokarzinom und malignes noduläres 
Klarzellhidradenom beschrieben wor-
den. Es ist ein langsam wachsender, soli-
tärer Tumor, der keine Beschwerden ver-
ursacht. Zwei solcher Karzinome wurden 
im Nagelapparat beschrieben, einer im 
Mittelfingernagelbett, der als längs ver-
laufender Pigmentstreifen begann, sich 
schnell vergrößerte und bei der Konsulta-
tion einen halbkugeligen ulzerierten Tu-
mor darstellte, der vom Nagelbett bis zum 
proximalen Nagelbett reichte [56]. Ein an-
deres Hidradenokarzinom imponierte als 
Onychomykose.
Talgdrüsenkarzinom
Dieses Karzinom tritt zu mehr als 50% an 
den Augenlidern auf, und nur 1 Fall wur-
de an der Fingerlateralseite eines 46-jäh-
rigen Mannes beschrieben. Es handelte 
sich um eine schmerzlose Schwellung, die 
unter dem Verdacht einer Zyste exzidiert 
wurde [57].
Sarkome
Am Nagel wurden einzelne Fälle verschie-






















































































Nur 3 Dermatofibrosarcoma protuberans 
(DFSP) wurden am Nagelorgan beschrie-
ben: ein rosafarbener gelappter Tumor am 
Daumenendglied einer 31-jährigen Frau 
[58], ein dunkles hyperkeratotisches Infil-
trat am proximalen Nagelwall der Groß-
zehe eines 53-jährigen Mannes [59] und 
ein subunguales DFSP [60]. Die klini-
schen Differenzialdiagnosen waren War-
ze, Keloid, hypertrophische Narbe, rezidi-
vierende digitale Fibromatose und chro-
nische Paronychie. Die histologische Dif-
ferenzialdiagnose umfasst sowohl benig-
ne als auch maligne fibrozytäre Prozesse.
Das Epitheloidzellsarkom ist ein lang-
sam in der Nachbarschaft von Gelen-
ken wachsender Tumor bei jungen Men-
schen [61]. Meist wird die Diagnose erst 
gestellt, wenn das Sarkom schon ulzeriert 
und metastasiert ist. Einblutung kann zu 
dunkler Pigmentierung führen. An der 
Endphalanx kann eine myxoide Pseudo-
zyste imitiert werden. Trotz Amputation 
kommt die Therapie oft zu spät [62]. Dif-
ferenzialdiagnostisch sind zahlreiche an-
dere zu Ulzeration neigende Knoten, Gra-
nuloma anulare und Necrobiosis lipoidica 
in Betracht zu ziehen.
Angiosarkome sind einerseits sehr 
vielfältig in ihrer klinischen und histologi-
schen Erscheinungsform und Ätiopatho-
genese [63], andererseits selten am Nagel. 
Von allen ist das Kaposi-Sarkom noch am 
häufigsten. Die Nagelregion wird meist 
sekundär in Mitleidenschaft gezogen. 
Klinisch handelt es sich um rote Flecken, 
die zu blauroten Plaques und schließlich 
Tumoren werden, die meist recht ausge-
prägte Hämorrhagien mit Hämosideri-
nablagerungen aufweisen und dadurch 
einen braunen Farbton annehmen. Sie 
können auch als Cornu cutaneum im-
ponieren [64]. Klinische Unterschiede 
zwischen dem endemischen, epidemi-
schen und dem bei der erworbenen Im-
munschwäche auftretenden Kaposi-Sar-
kom bestehen nicht. Differenzialdiagno-
stisch ist das Pseudo-Kaposi-Sarkom bei 
akraler Hyperstomie und bei hyperplasti-
scher Akroangiodermatitis abzugrenzen.
Von den anderen Angiosarkomty-
pen wurden nur Einzelfälle am Nagel be-
schrieben.
Chondrosarkome sind die häufigsten 
malignen Knochentumoren der Hand, 
sie sind aber sehr selten im Nagelapparat. 
Im Gegensatz zu den benignen Chondro-
men sind sie schmerzhaft. Röntgenolo-
gisch sieht man eine aufgehellte Knochen-
struktur und oft Kalkspritzer. Prognos-
tisch sind die apikalen Tumoren günstiger. 
Chondrosarkome kommen auch beim 
hereditären Syndrom multipler Exosto-
sen [65], beim multiplen Enchondrom-
Syndrom Ollier [66] und beim Maffucci-
Kast-Syndrom [67] vor, die alle auch die 
Nagelregion betreffen können.
Merkel-Zell-Karzinom
Das Merkel-Zell-Karzinom ist ein selte-
ner maligner Tumor, der vor 40 Jahren 
unter der Bezeichnung trabekuläres Kar-
zinom der Haut beschrieben wurde [68]. 
Es ist bei Männern etwa doppelt so häu-
fig wie bei Frauen. Die meisten Patienten 
sind hellhäufig, und lichtexponierte Haut 
ist daher vornehmlich betroffen, selten 
auch die Nagelregion. Kürzlich wurde 
das Merkel-Zell-Polyomavirus (MCPyV) 
bei ca. 80% der Fälle identifiziert [69, 70]. 
Die Tumoren sind halbkugelig erhaben, 
violett, schmerzhaft und schnell wach-
send [71]. Granulationsgewebe kann imi-
tiert werden [72]. Merkel-Zell-Karzino-
me haben eine hohe Rezidivneigung, und 
die großzügige Amputation ist daher bei 
Vorkommen an der Endphalanx indiziert. 
Differenzialdiagnostisch sind verschiede-




Das Ewing-Sarkom kommt skelettal und 
extraskelettal vor. Das Letztere ist zytoge-
netisch und molekulargenetisch identisch 
mit dem primären malignen peripheren 
neuroektodermalen Tumor (PNET). So-
wohl das Ewing-Sarkom als auch der 
PNET kommen an Kopf, Stamm und Ex-
tremitäten vor. Die Lokalisation an der 
Fingerspitze und subungual ist sehr selten 
[73, 74, 75]. Ein Fall wurde subungual be-
obachtet (F. Facchetti, persönliche Mittei-
lung 2012). Die klinische Diagnose ist un-
spezifisch, und nur die Histologie mit Im-
munhistochemie kann sie korrekt stellen.
In Japan wurde ein Fall eines malignen 
metastasierenden Granularzelltumors am 
Nagel beobachtet [76].
Maligne Systemerkrankungen
Gelegentlich kommt es zu einer Betei-

















Leukämien und malignen Lymphomen. 
Während follikulotropische Lymphome 
gelegentlich vorkommen, ist eine Beteili-
gung der Nägel selten, und oft lässt sich 
dabei nur histologisch klären, ob es sich 
um eine direkte Nagelbeteiligung oder 
sekundäre Nageldystrophie im Rahmen 
einer (Sub-)Erythrodermie handelt [77]. 
Fast ein Drittel aller Patienten mit Séza-
ry-Syndrom entwickelt dystrophische Na-
gelveränderungen, die oft an eine Pityria-
sis rubra pilaris, eine Psoriasis des Nagel-
betts, eine Acrokeratosis paraneoplasti-
ca oder auch eine Scabies crustosa den-
ken lassen. Die Nägel werden gelb, rif-
felig, brüchig, verlieren ihren Glanz, ent-
wickeln eine subunguale Hyperkeratose 
oder können erhebliche Substanzdefekte 
aufweisen (. Abb. 3, [78]). Die Diagnose 
wird im Kontext mit den klinischen Be-
funden gestellt. Die Nagelveränderungen 
bessern sich bei erfolgreicher Therapie, 
aber auch unter Lokaltherapie mit Mech-
lorethamin [78].
Während die chronische lymphatische 
Leukämie oft die Fingerknöchel betrifft, 
ist eine direkte Nagelbeteiligung selten.
Beim Plasmozytom mit Amyloidose 
kann es zu schleichender Nageldystrophie 
kommen, die sehr an einen atrophischen 
Lichen planus unguium erinnert.
Bei den Leukämien gibt es eine Reihe 
unspezifischer Nagelveränderungen wie 
Blässe des Nagelbetts, Nagelsplittern, par-
unguale Hämorrhagien und pernioartige 
Veränderungen an den Akren [79].
Melanom
Das Nagelmelanom ist zweifellos der 





Damit ist die Nagelregion im Vergleich 
zu ihrer Gesamtkörperoberfläche, die nur 
einen Bruchteil eines Prozentes beträgt, 
deutlich überrepräsentiert [80]. Die ab-
solute Zahl von Nagelmelanomen ist bei 
Schwarzafrikanern und Asiaten vergleich-
bar mit der bei Hellhäutigen, der Prozent-
satz ist mit 10 bis über 20% jedoch we-
sentlich höher, weil Melanome der übri-
gen Haut bei ihnen viel seltener sind. Ob-
wohl sie auch bereits bei Kindern beob-
achtet werden (. Abb. 4, [81]), liegt der 
Erkrankungsgipfel bei 50 bis 60 Jahren. 
Etwa zwei Drittel bis drei Viertel der Na-
gelmelanome sind pigmentiert, wobei die-
se überwiegend von der Matrix ausgehen 
(. Abb. 5), während Nagelbettmelano-
me meist amelanotisch sind (. Abb. 6). 
Insbesondere bei pigmentierten Tumo-
ren könnte die Diagnose frühzeitig kor-
rekt gestellt werden, jedoch zeigen Pa-
tientenkollektive von über 100 Nagelme-
lanomen mit einem mittleren vertikalen 
Durchmesser von 4 mm und dicker, dass 
das leider sehr häufig nicht der Fall ist, 
auch wenn ein brauner Längsstreifen jah-
relang bestanden, sich allmählich verbrei-
tert und sich sogar eine Nageldystrophie 
entwickelt hatte. Viele Melanome wur-
den erst anlässlich eines akuten Traumas 
der Finger- oder Zehenspitze diagnosti-
ziert. Jahrelange Fehlbehandlung selbst 
als Onychomykose wurde mehrmals be-
schrieben [80].
An ein Melanom muss unbedingt ge-



















chie bei einem Erwachsenen entwickelt, 
wenn sie über 5 mm breit ist (. Abb. 7), 
wenn sie proximal breiter ist als distal, 
wenn sich eine periunguale Pigmentie-
rung, das Hutchinson-Zeichen, entwickelt 
(. Abb. 8), wenn der Nagel dystrophisch 
wird (. Abb. 9) und wenn ein blutender 
Tumor auftritt (. Abb. 10). Dermatosko-
pisch kann man ein Mikro-Hutchinson-
Zeichen erkennen und gut von einem 
Pseudo-Hutchinson, der auf Durchschei-
nen des Pigmentes durch die Kutikula be-
ruht, unterscheiden. Grundsätzlich muss 
bei jedem blutenden Tumor bei Erwach-
senen, wenn nicht eindeutig ein Ungu-
is incarnatus vorliegt, eine histologische 
Untersuchung des exzidierten Materials 
vorgenommen werden. Die Dermatosko-
pie kann gelegentlich die Diagnose eines 
subungualen Melanoms sicherer machen, 
wenn sie eine unregelmäßige Streifung 
erkennen lässt; sie ersetzt aber keinesfalls 
die Histologie [82].
Der diagnostische Goldstandard ist die 
histologische Untersuchung [80]. Dafür 
ist in den meisten Fällen eine oberfläch-
liche Tangentialbiopsie ausreichend, die 
nicht nur die Unterscheidung von Mela-
nin- und anderen Pigmentierungen sowie 
von gut- und bösartig erlaubt, sondern 
auch die Bestimmung der Eindringtiefe 
ermöglicht [83, 84]. Ergibt die Histopa-
thologie ein unguales Melanom, wird die 
komplette Exzision des Nagelorgans ange-
schlossen [80]. Die intraoperative direk-
te Matrixdermatoskopie ist der Dermatos-
kopie der Nagelplatte deutlich überlegen 
[85]. Jüngst wurde auch die intraoperati-
ve konfokale Laserscanningmikroskopie 
vorgestellt [86].
Die Behandlung des Nagelmelanoms 
richtet sich nach Eindringtiefe und Aus-
dehnung. Beim In-situ- und früh invasi-
ven Melanom ist die großzügige Exzision 
des gesamten Nagelorgans mit einem Si-
cherheitsabstand von ca. 6 mm zu allen 
Seiten angezeigt [87]. Beim Hutchinson-
Zeichen sollte ein Sicherheitsabstand von 
10 mm eingehalten werden. Mikrosko-
pisch kontrollierte Chirurgie mit histolo-
gischer Kontrolle der Schnittränder mit-
hilfe eines Melanozytenmarkers, z. B. Me-
lan-A, ist sinnvoll, weil sich einzelne Me-
lanozyten oft nicht im HE-Schnitt darstel-
len. Beim fortgeschrittenen invasiven Me-
lanom, das meist an Nageldystrophie und/
oder einem blutenden Tumor erkennbar 
ist [88], wird die Amputation empfoh-
len. Vergleichende Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass die Amputationshöhe 
– im Os metacarpale/metatarsale, meta- 
carpo-/metatarsophalangeal, proximal 
oder distal interphalangeal – keinen Ein-
fluss auf das Überleben hat, was auch für 
die lokale finger- bzw. zehenerhaltende 
Operation des frühen ungualen Mela-
noms spricht [80, 87].
Zur Durchführung einer Exstirpation 
des Sentinellymphknotens gibt es keine 
allgemeinen Richtlinien. Sie kann aber 
frühzeitig Metastasen aufdecken [89].
Metastasen
Am Nagelorgan wurde eine Reihe ver-
schiedener Metastasen beschrieben. Meis-
tens handelt es sich um Knochenmetas-
tasen der distalen Phalanx, die zu einem 
Trommelschlegelfinger führen. Eine rei-
ne Nageldestruktion ohne Knochenbetei-
ligung ist selten [90, 91].
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